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Antecedentes:  El  quiste  broncogénico  es  una  malformación  de  la  porción  ventral  del  intestino
primitivo,  limitada  por  epitelio  bronquial,  que  genera  alteraciones  en  el  desarrollo  del  árbol
traqueo-bronquial.  Pueden  ser  únicos  o  múltiples  y  generalmente  están  conﬁnados  a  un  pulmón
o mediastino,  rara  vez  a  cuello  y  tejido  celular  subcutáneo.
Objetivo:  Se  reporta  el  caso  de  una  paciente  de  9  an˜os  de  edad,  con  cuadro  de  4  an˜os  de  evo-
lución caracterizado  por  tumor  de  crecimiento  lento  en  el  hemicuello  izquierdo,  asintomática.
La radiografía  de  tórax,  el  ultrasonido  de  cuello  y  la  tomografía  de  cuello  y  tórax  permitie-
ron descartar  alguna  otra  lesión;  se  le  realizó  resección  completa  y  el  estudio  histopatológico
conﬁrmo el  diagnóstico  de  quiste  broncogénico.
Conclusión:  La  sintomatología  de  un  quiste  broncogénico  se  debe  a  la  compresión  de  estructuras
vasculares,  digestivas  o  aéreas,  así  como  de  la  infección  del  quiste,  taman˜o  y  lugar  del  mismo;
el tratamiento  de  elección  es  la  resección  quirúrgica  aun  siendo  asintomático.
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Background:  Bronchogenic  cyst  is  a  malformation  of  the  ventral  portion  of  the  intestine,  which
is limited  by  bronchial  epithelium  and  produces  alterations  in  the  development  of  the  tracheo-
bronchial  tree.  They  may  be  single  or  multiple,  and  are  usually  conﬁned  to  one  lung  or  to  the
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Objective:  The  case  of  a  9  year  old  girl  is  reported,  who  presented  with  a  clinical  picture
characterized  by  a  slow-growing,  asymptomatic  tumour  on  the  left  side  of  the  neck  of  4  years
onset. Chest  X-ray,  neck  ultrasound  and  computed  tomography  of  the  neck  and  chest  ruled
out any  other  injury.  A  complete  resection  was  performed,  and  the  histopathological  study
conﬁrmed  the  diagnosis  of  bronchogenic  cyst.
Conclusion:  The  symptomatology  of  a  bronchogenic  cyst  is  due  to  the  compression  of  the  vas-
cular, digestive  or  air  structures,  as  well  as  its  size,  infection  and  location.  The  treatment  of
choice is  a  surgical  resection,  even  when  asymptomatic.
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l  quiste  broncogénico  es  una  malformación  de  la  porción
entral  del  intestino  primitivo,  originando  una  alteración
roncopulmonar.  Dicha  patología  se  presenta  entre  la  quinta
 la  decimosexta  semanas  de  gestación,  que  es  cuando  el
ntestino  primitivo  se  divide  en  dorsal,  que  origina  el  esó-
ago,  y  la  porción  ventral,  que  a  su  vez  origina  la  yema
ulmonar,  y  el  árbol  traqueo-bronquial.  Por  ende,  el  quiste
s  una  yema  pulmonar  ectópica  que  puede  o  no  tener  rela-
ión  con  el  árbol  traqueo-bronquial,  pero  sin  incorporar  el
ejido  mesenquimatoso1,2.  Por  su  localización,  se  dividen  en
ediastinales  y  parenquimatosos,  siendo  los  primeros  los
ás  frecuentes,  aproximadamente  86%  de  los  casos;  pue-
en  ser  únicos  o  múltiples,  ser  asintomáticos  o  sintomáticos
e  acuerdo  con  su  cercanía  con  la  vía  aérea.  Cuando  son  sin-
omáticos  pueden  manifestarse  con  cuadros  de  infecciones
éreas  frecuentes,  estridor,  sibilancias,  disfonía  y  diﬁcul-
ad  respiratoria.  Cuando  la  lesión  se  separa  de  su  origen,
uede  tener  otras  localizaciones  y  presentarse  en  cuello,
ericardio,  paravertebral  y  subpleural3.  Generalmente  son
sintomáticos  y  muy  pocos  son  diagnosticados  en  el  periodo
eonatal3;  el  quiste  broncogénico  tiene  epitelio  columnar
iliado  como  los  bronquios  y  puede  contener  cartílago,  mús-
ulos  y  glándulas  mucosas3,4.
aso clínico
e  presenta  el  caso  de  una  paciente  de  9  an˜os,  producto
e  la  gesta  i,  embarazo  de  evolución  normal,  obtenida  por
esárea  a  las  40  semanas  de  gestación,  con  adecuado  peso
 talla  al  nacer,  APGAR  8/9,  sin  alteración  en  el  desarro-
lo;  niega  alérgicos.  La  paciente  inició  la  afección  a  los  5
n˜os  de  edad,  con  aumento  de  volumen  en  la  región  late-
al  izquierda  de  cuello.  Un  an˜o  previo  a  acudir  al  hospital
e  le  realizó  aspiración  de  la  lesión,  mencionando  la  fami-
iar  que  se  manejó  como  higroma  quístico  pero  sin  contar
on  el  reporte  de  patología.  Posterior  a  la  aspiración  del
uiste,  la  paciente  inició  con  rinorrea,  epifora  y  prurito  en
l  paladar;  niegan  cuadros  infecciosos  frecuentes,  disnea,
isfonía  o  disfagia.  Cuando  se  valoró,  se  encontró  con  ade-
uada  coloración  tegumentaria,  facies  adenoidea,  sin  disnea




cigura  1  Radiografía  de  cuello.  No  se  visualiza  lesión  en  el
uello ni  en  el  mediastino  o  el  parénquima.
ialina,  faringe  sin  descarga.  Cuello  con  lateralización  hacia
a  derecha  por  aumento  de  volumen  de  8  cm  de  diámetro
n  triángulo  anterior  de  cuello,  zona  i-ii,  de  superﬁcie  lisa,
landa,  bien  delimitado,  sin  cambios  de  coloración,  no  ﬁjo
 planos  profundos,  con  adenomegalias  de  l cm  en  la  zona
anglionar  yugular  ii,  iii  bilateral;  el  resto  de  la  exploración
ue  normal.  Las  placas  de  cuello  no  delimitan  la  lesión.  La
omografía  de  cuello  demuestra  una  masa  homogénea,  de
aredes  delgadas,  de  7  ×  6  cm,  por  delante  del  esternoclei-
omastoideo  izquierdo;  tiroides  normal,  ganglios  cervicales
ugulares  bilaterales,  pequen˜os,  e  inﬂamatorios  con  reporte
e  tomografía:  higroma  quístico.  Los  rayos  X  de  tórax  con
ediastino  central,  sin  masas  ni  crecimientos  ganglionares
ediastinales  (ﬁg.  1).  El  ultrasonido  cervical  demostró  tiroi-
es  derecha  normal,  izquierda  poco  valorable  por  la  masa,
a  cual  se  reportó  en  el  triángulo  anterior  de  cuello,  de
9  ×  48  ×  28  mm  con  pared  delgada,  heterogénea,  avascu-
ar,  glándula  submandibular  y  parótida  izquierdas,  normales;
arótida  y  yugular  sin  alteraciones,  ganglios  iiA,  iiB,  iii,  iv,  vA vB  bilaterales  positivos,  de  aspecto  inﬂamatorio;  reporte
ltrasonográﬁco  de  quiste  branquial  y  adenomegalias  cervi-
ales  (ﬁg.  2).
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(ganglios en  nivel  iii  de  cuello.
Se  envió  a  valoración  por  alergología,  que  determinó  res-
puesta  alérgica  al  polvo  e  inició  manejo  con  montelukast
10  mg  uno  al  día,  loratadina  10  mg  una  tableta  cada  24  h,
mometasona  spray  nasal  con  2  disparos  inhalados  cada  24  h.
Sus  laboratorios  preoperatorios  reportan  leucocitos  7,730,
hemoglobina  de  15.5  g/dl,  plaquetas  de  400,000,  sin  bandas,
eosinóﬁlos  7%,  tiempos  de  coagulación  normales,  eosinóﬁlos
en  moco  nasal  del  50%,  Ig  E  232  (normal  a  60),  antiestrep-
tolisinas  10,  proteína  C  reactiva  0,  factor  reumatoide  6,
velocidad  de  sedimentación  globular  de  13  (normal),  glucosa
93  mg/dl,  creatinina  0.7  mg/dl,  albúmina  3.9  g/dl  copro-
parasitoscópico  en  serie  de  3  negativo,  examen  de  orina
normal.  Se  le  realizó  una  biopsia  por  aspiración  con  aguja
ﬁna  obteniendo  10  cc  de  líquido  transparente,  mucoide,  no
fétido,  el  cual  se  envió  a  patología  y  solo  reportó  sin  células
neoplásicas.
Se  llevó  a  procedimiento  quirúrgico  programado,  el  cual
se  realizó  bajo  anestesia  general,  con  la  paciente  en  posi-
ción  de  Rosier;  se  realizó  incisión  transversa,  se  disecaron
colgajos  superior  e  inferior,  se  incidió  platisma,  se  diseca-
ron  músculos  pretiroideos  para  visualizar  tiroides,  la  cual  se
apreció  de  aspecto  y  taman˜o normales,  a  nivel  de  músculo
esternocleidomastoideo  izquierdo  se  encontró  lesión  quís-
tica  de  8  ×  6  cm,  de  pared  delgada,  con  líquido  de  aspecto
claro  en  su  interior;  así  mismo  se  encontró  dilatación  de
la  vena  yugular  interna  y  seudoaneurisma  de  vena  yugular
externa,  así  como  placas  amarillas  longitudinales  en  zona
de  seudoaneurisma  yugular  externo,  ganglios  menores  de  1
cm,  blandos;  zona  ganglionar  yugular  ii izquierda,  se  reali-
zaron  disección  de  la  lesión,  así  como  resección  de  ligadura
del  seudoaneurisma  yugular  externo  y  biopsia  de  ganglios
cervicales;  se  colocó  drenaje  blando.
Se  inició  dieta  a  las  2  h  de  ﬁnalizado  el  procedimiento  qui-
rúrgico.  Se  brindó  apoyo  con  oxígeno  húmedo  intermitente,
micronebulizaciones  con  esteroide,  antibiótico  y  analgési-
cos,  además  de  su  manejo  antialérgico.
Presentó  adecuada  evolución  clínica,  sin  disnea,  disfonía,
estridor  ni  disfagia,  por  lo  que  seegresó  al  día  siguiente  del
procedimiento.
El  reporte  histopatológico  demostró  lesión  quística  de
6  ×  4  ×  2 cm,  superﬁcie  externa  café  clara;  la  interna




elatinoso  blanco  en  su  interior;  así  como,  dilatación  de
ugular  externa  sin  lesiones  asociadas  que  se  reporta  como:
uiste  broncogénico.
La  paciente  se  valoró  mensualmente  y  a  los  5  meses  del
rocedimiento  quirúrgico  se  encuentra  asintomática,  con
decuada  movilidad  cervical,  sin  disfagia  ni  disfonía,  y  con
decuada  respuesta  al  manejo  antialérgico.
iscusión
e  acuerdo  a  Kumar  et  al.,  el  quiste  broncogénico  fue
escrito  por  primera  vez  por  Blackader  en  1911.  Sin
mbargo,  no  fue  hasta  1948  cuando  Maier  realizó  la  primera
esección  quirúrgica5. El  quiste  broncogénico  es  rema-
ente  del  intestino  primitivo,  secundario  a  malformaciones
raqueo-bronquiales.  Bush,  en  el  20016, lo  nombró  como
alformación  congénita  pulmonar  y  representa  del  14  al  22%
e  las  malformaciones  congénitas  pulmonares  y el  10%  de  las
ediastinales.
Los  quistes  broncogénicos  generalmente  están  comuni-
ados  con  el  árbol  traqueobronquial  a  través  de  un  bronquio
ccesorio  o  bien  esófago.  Pueden  ser  únicos  o  múltiples,
sintomáticos  o  sintomáticos,  y  cuando  se  encuentran  en
l  cuello  pueden  estar  asociados  a  alguna  malformación
ertebral3,6.  Aproximadamente  del  65  al  86%  son  mediasti-
ales  (mediastino  medio  y  posterior),  y  de  estos  pueden  ser
dyacentes  al  tercio  distal  de  la  tráquea  o  bien  cercanos  al
ronquio  principal;  de  ahí  que  se  pueden  subdividir  en  peri-
arinales  (52%),  paratraqueales  (19%),  paraesofágicos  (14%)
 retrocárdicos  (9%),  y  la  mayoría  son  derechos3.
La  mayoría  son  asintomáticos,  pero  cuando  presentan
íntomas  se  debe  a  la  comunicación  con  la  tráquea,  a  la  com-
resión  del  esófago  (disfagia),  a  las  infecciones  recurrentes
75%  de  los  casos),  a  hemoptisis  como  único  síntoma,
ebre,  tos,  arritmias  cardíacas,  insuﬁciencia  cardíaca  dere-
ha,  pericarditis  recurrente  o  compresión  de  la  vena  cava
uperior7. Las  localizaciones  poco  usuales  son:  cuello,  peri-
ardio,  cavidad  abdominal  y,  subcutáneos.  Aun  siendo  más
recuentes  en  el  mediastino,  en  ocasiones  no  son  visibles  con
a  telerradiografía  de  tórax,  pero  puede  apreciarse  como
umor  mediastinal  o  hiliar;  los  intrapulmonares  se  visuali-
an  más  frecuentemente  en  lóbulos  inferiores  (75%  de  los
asos).  Cuando  no  es  posible  visualizar  la  lesión,  la  tomo-
rafía  computarizada  de  cuello  o  tórax  demuestra  en  el  50%
e  los  casos  la  presencia  de  lesiones,  de  bordes  deﬁnidos,
ared  delgada  y  densidad  de  líquido8 (--20  a  +20  UH);  el
tro  50%  demuestra  densidad  mucoide.  De  acuerdo  con  el
aman˜o  puede  o  no  comprimir  estructuras  como  esófago  y
ráquea,  o  condicionar  atelectasias.  También  es  posible  rea-
izar  resonancia  magnética  nuclear;  los  quistes  se  muestran
omo  lesiones  hipointensas  en  T1  e  hiperintensas  en  T28.
istológicamente,  los  quistes  broncogénicos  presentan  una
ared  delgada  (cuando  no  están  infectados),  con  epitelio
olumnar  ciliar,  similar  al  que  cubre  los  bronquios.  Además,
ueden  contener  cartílago,  músculos,  tejido  nervioso  o  glán-
ulas  bronquiales,  que  contiene  líquido  claro  o  mucoso3,9
ﬁgs.  3  y  4).
Los quistes  broncogénicos  deben  diferenciarse  de  otras
asas  de  mediastino  medio  y  posterior  (Bush,  2001),  como
ocio,  teratomas,  tumores  (tímicos,  germinales  y  neu-
ogénicos),  y secuestros  pulmonares,  así  como  hernias
238  
Figura  3  Microfotografía  de  la  pared  del  quiste,  que  destaca
















































Bigura  4  Epitelio  respiratorio  que  recubre  el  interior  del
uiste; se  aprecian  glándulas  mucosas.  Tinción  hematoxilina-
osina.
iafragmáticas,  linfagiomas,  hemangiomas,  duplicación  eso-
ágica,  quistes  de  pericardio,  quiste  entérico.
El  tratamiento  aun  en  pacientes  asintomáticos  es
uirúrgico  para  evitar  complicaciones  como  infecciones
ulmonares,  compresión  de  estructuras  y  transformación
aligna.  Tiene  una  mortalidad  del  100%  sin  tratamiento
uirúrgico10.
esultados
uando  se  tiene  un  paciente  neonato  o  pediátrico  con
íntomas  respiratorios  recurrentes,  como  tos,  estridor,  neu-
onías,  sibilancias,  se  debe  pensar  en  la  posibilidad  de  una
alformación  del  árbol  traqueobronquial  sea  cual  sea.  Se  ha
encionado  que  son  predominantemente  torácicos  (medias-inales  y  pulmonares),  pero  también  pueden  presentarse  en
uello,  tejido  celular  subcutáneo,  o  ser  paraesternales.  La
línica,  la  placa  de  tórax,  la  tomografía  de  cuello  o  tórax,  así
omo  ultrasonido  de  cuello  (según  sea  la  localización),  nos
1A.L.  Nolasco-de  la  Rosa  et  al.
ermiten  identiﬁcar  la  lesión,  su  extensión,  y  diferenciarse
e  algunas  otras  lesiones  pulmonares,  e  inclusive  se  puede
iagnosticar  en  el  ultrasonido  fetal  de  alta  resolución11.  El
iagnóstico  deﬁnitivo  es  histopatológico  al  demostrar  que
as  paredes  están  revestidas  de  epitelio  columnar  ciliar
bronquial)3,9 con  líquido  claro  en  su  interior  o  mucoide,
nclusive  puede  ser  verdoso  y,  en  la  mayoría  de  los  casos,
l  cultivo  es  negativo12,13. Cuando  se  infecta,  los  microorga-
ismos  aislados  generalmente  son  Pseudomona  aeruginosa,
lebsiella  pneumoniae,  Aspergillus  fumigatus  y  Streptococ-
us  viridans14.
onclusiones
a  importancia  de  la  presentación  del  caso  radica  en  que
os  tumores  cervicales  que  se  presentan  en  edad  pediá-
rica  no  siempre  son  higromas  quísticos.  Tanto  la  presencia
e  infecciones  de  vías  aéreas  frecuentes,  como  de  sínto-
as  obstructivos  tanto  digestivos  como  respiratorios  deben
rientarnos  de  la  presencia  de  una  malformación  del  árbol
raqueobronquial.  A  pesar  que  la  mayoría  de  ellos  son  de
ocalización  torácica,  la  presencia  de  un  tumor  en  cuello,
ubcutáneo,  muscular,  debe  hacernos  pensar  en  la  presen-
ia  de  un  quiste  broncogénico  y  así  brindar  el  tratamiento
n  etapas  más  tempranas,  cuando  la  lesión  es  más  pequen˜a,
a  que  en  el  2%  de  los  casos  se  presenta  sangrado,  infección,
bstrucción  de  vía  aérea  o  digestiva  o  bien  un  adenocarci-
oma.
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